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Özet
Amaç: Bu çalışmada senkop ile başvuran olguların değerlendirilmesi ve eti-
yolojik sınıflandırılması amaçlanmıştır. Gereç ve Yöntem: Ocak - Eylül 2012 
tarihleri arasında çocuk nöroloji polikliniğimize senkop nedeniyle başvuran 6 
ay - 17 yaş arasında 121 olgunun (72 kız, 49 erkek, ortalama yaş: 10,5 yaş 
±4,8) kayıtları yaş, cins, öykü, senkop sayısı, uygulanan tanısal testler (labo-
ratuar, kardiyak ve nörofizyolojik testler) açısından geriye dönük olarak ince-
lendi. Bulgular: Senkop hastaları dokuz aylık dönemde hastanemiz çocuk nö-
roloji polikliniği başvurularının yaklaşık % 1,5’ini oluşturdu. Olguların 50’si (% 
41,3) bir, 32’si (% 26,3) iki, 22’si (% 18,2) üç, 17’si (% 14,1) üçten fazla sen-
kop atağı geçirmişti. İleri inceleme amacıyla 110 (% 91) olguya ekokardiyog-
rafi, 68 (% 56,2) olguya beyin manyetik rezonans görüntüleme, 66 (% 54,5) 
olguya elektroensefalografi ve 20 (% 16,5) olguya 24 saatlik Holter ritm ana-
lizi, 1 olguya eğik masa (tilt-table) testi yapıldı. Senkop etiyolojisi 1.Global 
serebral hipofüzyona ikincil nedenler (refleks, ortostatik hipotansiyon, kardi-
yak) ve 2. Global serebral hipoperfüzyon olmaksızın geçici bilinç kaybına yol 
açan klinik durumlar (epilepsi nöbeti, hipoglisemi, psikojenik) olarak iki grup-
ta gruplandırıldı. Senkop nedenleri sırasıyla refleks (nöral aracılı) (n=88), nö-
rolojik (n=11), ortostatik (n=10), psikojenik (n=5), kardiyak (n=4), metabolik 
(n=3), olarak belirlendi. Refleks (nöral aracılı) senkoplar kendi içinde vazova-
gal (n=61), refleks-anoksik (katılma nöbeti) (n=21), durumsal senkoplar (n=6) 
olarak gruplandırıldı. Kardiyak senkoplar aritmi (n=3) ve yapısal kardiyak bo-
zukluk (n=1) olarak gruplandırıldı. Nörolojik olgular epilepsi; metabolik bozuk-
luklar hipoglisemi olgularıydı. Tartışma: Senkop genellikle masum karakterli 
olmasına karşın altta yatan kardiyak, nörolojik ve metabolik problemlerin bul-
gusu olabilir. Senkopla başvuran tüm hastalara ilk değerlendirmede ayrıntı-
lı öykü ve fizik muayene ile birlikte elektrokardiyografi mutlaka yapılmalıdır. 
Ayırıcı tanıda gerekli olgularda ileri incelemelere gereksinim duyulmaktadır.

Anahtar Kelimeler
Senkop; Refleks (Nöral Aracılı) Senkop; Vazovagal Senkop; Epilepsi

Abstract
Aim: The aim of this study was to evaluate patients with syncope and to 
categorize the etiology of syncope. Material and Method: The records of 121 
patients (72 girls, 49 boys; mean age: 10,5 years ±4,8) admitted to our pedi-
atric neurology outpatient clinic between January 2012 and September 2012 
were retrospectively reviewed for age, sex, number of syncopal events, di-
agnostic tests (laboratory, cardiac, neurophysiologic). Results: Patients with 
syncope constituted approximately 1,5 % of the patients admitted to our 
pediatric neurology out-patient clinic in nine months period. Fifty (41,3 %) 
cases had one syncopal event, 32 (26,3 %) cases two, 22 (18,2 %) cases 
three and 17 (14,1 %) cases more than three syncopal events. One hundred 
and ten (91 %) cases were further investigated with echocardiography, 68 
(56,2 %) cases with cranial magnetic resonance imaging, 66 (54,5%) cases 
with electroencephalography, 20 (16,5 %) cases with Holter monitoring, and 
1 case with tilt-table test. The etiology of syncope was classified as follows: 
1. Syncope associated with global cerebral hypoperfusion (reflex, orthostatic 
hypotension, cardiac) 2. Conditions causing transient loss conciousness with-
out global cerebral hypoperfusion (epileptic seizure, hypoglycemia, pscho-
genic). Syncope cases were diagnosed as reflex (neurally- mediated) (n=88), 
neurologic (n=11), orthostatic (n=10), pschycogenic (n=5), cardiac (n=4), 
metabolic (n=3). Reflex (neurally- mediated) syncope was further grouped 
as vasovagal (n=61), reflex-anoxic (breath holding) (n=21), situational syn-
cope (n=6). Cardiac syncope was further grouped as arrhythmia (n=3) and 
structural diseases (n=1). Neurologic cases were diagnosed as epilepsy and 
metabolic cases were diagnosed as hypoglycemia. Discussion: In the majority 
of cases syncope is benign, but it can sometimes be a clinical manifestation 
of cardiac, neurological, or metabolic diseases. Together with a detailed his-
tory and physical examination an electrocardiogram must complete the ini-
tial evaluation of all patients with syncope. Further investigations are needed 
in necessary cases.

Keywords
Syncope; Reflex (Neurally-Mediated) Syncope; Vasovagal Syncope; Epilepsy
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Giriş
Basit fizyolojik değişikliklerden yaşamı tehdit eden ciddi has-
talıklara kadar pek çok nedene bağlı olarak gelişebilen senkop, 
postür ve tonus kaybıyla giden kısa süreli bir bilinç kaybıdır [1,2]. 
Çocukluk çağında sık görülen bir medikal problemdir. Adölesan 
döneminde yaklaşık % 30 - 50 çocuğun en az 1 senkop atağı ge-
çirdiği ve senkop nedeniyle hastane başvurularının % 1 dolayla-
rında olduğu bildirilmiştir [3,4]. Kızlarda erkeklerden daha fazla 
görülür, % 30 oranında tekrarlar [5]. Serebral kan akımının 6 - 8 
saniye süreyle kesilmesi veya beynin oksijenasyonunda % 20’lik 
bir azalma tam bilinç kaybına yol açabilmektedir. Nadiren be-
yin kan akımı azalmadan beyin için gerekli esansiyel maddele-
rin azalması (hipoglisemi vb) ile de senkop gelişebilmektedir [1]. 
Refleks (nöral aracılı) senkoplar çocukluk çağında en sık senkop 
sebebidir [6,7]. Çocukluk çağında erişkinlere göre daha nadir gö-
rülse de kardiyolojik problemlerin ayırt edilmesi yaşamsal önem 
taşımaktadır. Çocuk nöroloji pratiğinde ise sıklıkla epileptik nö-
bet ile karışmaktadır. Bu yüzden sıklığı az da olsa, hastalık bul-
gusu olan senkopun ayırt edilmesi amacıyla senkop geçiren ço-
cuklara ayırıcı tanıda akılcı medikal yaklaşım gerekir.
Bu çalışmada Ocak 2012 ve Eylül 2012 tarihleri arasında ço-
cuk nöroloji polikliniğimize senkop ile başvuran hastalar etiyo-
loji ve uygulanan tanısal testler yönünden incelendi. Böylelikle 
çocukluk çağında görülen senkop nedenlerinin sınıflandırılması 
ve tanısal yaklaşımda klinik ve laboratuar bulgularının öneminin 
araştırılması amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem
Hastanemiz çocuk nöroloji polikliniğine 1 Ocak 2012 ve 30 Ey-
lül 2012 tarihleri arası 9 aylık zaman diliminde senkop ile baş-
vuran, yaşları 6ay - 17 yaş arasında değişen 121 hastanın kayıt-
ları yaş, cins, öykü, senkop sayısı, uygulanan tanısal testler (la-
boratuar, kardiyak ve nörofizyolojik testler) açısından geriye dö-
nük olarak incelendi. Önceden epilepsi tanısıyla izlenen hastalar 
çalışma dışı bırakıldı.
Senkop nedeniyle başvuran tüm hastalara genel fizik muayene 
ile birlikte kan sayımı, biyokimyasal testler, elektrokardiyografi 
(EKG), ayrıntılı nörolojik muayene ve gerekli görülen durumlar-
da elektroensefalografi (EEG), beyin manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG), ekokardiyografi, 24 saatlik ritm analizi ve eğik 
masa (tilt-table) testi ile ayrıntılı kardiyolojik değerlendirme ya-
pıldığı saptandı. 
Senkop sınıflaması her hastanın öykü ve laboratuar bulgularına 
göre yapıldı. Buna göre senkop hastaları global serebral hipo-
perfüzyona ikincil gelişen senkoplar (refleks, ortostatik ve kar-
diyak nedenler) ve global serebral hipoperfüzyon olmaksızın ge-
çici bilinç kaybına yol açarak senkop ile karıştırılabilen klinik 
durumlar (epilepsi, metabolik bozukluklar, psikojenik) olarak 2 
ana grup (A, B) ve alt başlıklarda toplanarak sınıflandırıldı (Tab-
lo 1): 1. Refleks (nöral aracılı) senkoplar: Emosyonel ve ortos-
tatik strese bağlı vazovagal senkoplar, refleks-anoksik senkop-
lar (katılma nöbetleri) ve durumsal senkoplar (öksürük, hapşı-
rık, yutkunma veya defekasyon gibi gastrointestinal sistem sti-
mülasyonları, miksiyon, egzersiz, postprandiyal, gülme ve ağır-
lık kaldırma sonrası görülen senkoplar) 2. Ortostatik hipotansi-
yona bağlı senkoplar (zorlu Valsalva, azalmış venöz dönüş, ateş-
li hastalık, çevre ısısı, dehidratasyona bağlı senkoplar) 3. Kar-
diyak senkoplar: Aritmiler (taşikardi, bradikardi), yapısal kardi-
yak hastalıklar (kapak hastalıkları, kardiyomiyopatiler) 4.Nöro-
lojik nedenler: Epilepsi 5. Metabolik bozukluklar: Hipoglisemi, 6. 

Psikojenik nedenler.

Bulgular
Çalışmaya yaşları 6 ay - 17 yaş (ortalama yaş: 10,5 yaş ±4,8) 
arasında ve 72’si kız (% 59,5) 49’u erkek (% 40,5) toplam 121 
hasta alındı. Dokuz aylık dönemde senkop hastaları çocuk nö-
roloji polikliniğine başvuruların yaklaşık % 1,5’ini oluşturdu. Ol-
guların 50’si (% 41,3) bir, 32’si (% 26,3) iki, 22’si (% 18,2) üç, 
17’si (% 14,1) üçten fazla senkop atağı geçirmişti. İleri inceleme 
amacıyla 110 (%91) olguya ekokardiyografi, 68 (% 56,2) olguya 
beyin MRG, 66 (% 54,5) olguya EEG, 20 (% 16,5) olguya 24 sa-
atlik holter analizi, 1 olguya eğik masa (tilt- table) (% 54,5) ol-
guya EEG, 20 (% 16,5) olguya 24 saatlik holter analizi, 1 olguya 
eğik masa (tilt- table) testi uygulanmıştı. 
Geçici bilinç kaybı ile başvuran hastalarda global serebral hipo-
perfüzyona ikincil gelişen senkop (refleks, ortostatik ve kardi-
yak) nedenleri Tablo 1’de gösterilmiştir. Görülme sıklığına göre 
incelendiğinde 88 (% 72,7) olgu refleks (nöral aracılı), 11 (% 
9,1) olgu nörolojik, 10 (%8,3) olgu ortostatik, 4 (% 3,3) olgu kar-
diyak, 3 (% 2,5) olgu metabolik, 5 (% 4,1) olgu psikojenik ne-
denlerle senkop atağı geçirmişti (Şekil 1). Refleks nöral aracılı 
senkoplar incelendiğinde 61 (61/88, % 69,3) olgu vazovagal, 21 
(21/88, % 23,9) olgu refleks-anoksik (katılma nöbeti), 6 (6/88, % 
6,8) olgu durumsal senkoplar; kardiyak senkoplar incelendiğin-
de 3 (3/4, % 75) olgu aritmi, 1 (1/4, % 25) olgu yapısal kardiyak 
bozukluk olarak gruplandırıldı. Refleks anoksik (katılma) senkop-
ların 7’si (7/21 % 33,3) soluk, 14’ü (14/21 % 66,7) siyanotik tip-
teydi. Durumsal senkopların 3’ü egzersiz, 2’si defekasyon, 1’i ök-
sürük sonrası oluşmuştu. Kardiyak aritmi olgularının ikisi bradi-
kardi AV tam blok, biri bradikardi sinüs nod disfonksiyonu, ya-
pısal bozukluk saptanan hastada kardiyomiyopati (noncompac-
tion) mevcuttu. Bunların dışında senkop ile karışabilen nörolo-
jik olgular (epilepsi) ve metabolik bozukluklar (hipoglisemi) idi 
(Tablo 1). Epilepsi olgularının 5’i idyopatik jeneralize, 1’i foto-
sensitif refleks, 3’ü idyopatik parsiyel, 2’si semptomatik parsiyel 
epilepsi olarak gruplandırıldı. 

Tablo 1.  Geçici bilinç kaybı ile başvuran olguların etiyolojik dağılımı

A.Global serebral hipoperfüzyona ikincil gelişen senkoplar

Total Kız Erkek Ortalama 
yaş

Refleks(nöral aracılı) 88

1.Vazovagal 61 39 22 12,1±2,9

2.Refleks-anoksik (katılma nöbeti) 21 10 11 1,5±0,7

3.Durumsal 6 3 3 11,7±3,1

Ortostatik   hipotansiyon 10 4 6 12,3±3,5

Kardiyak  4

1.Aritmi 3 2 1 13±4

2.Yapısal 1 1 15

B.Global serebral hipoperfüzyon olmaksızın geçici bilinç kaybına yol açarak sen-
kop ile karıştırılabilen klinik durumlar

Nörolojik 11

  Epilepsi 11 8 3 11,9±2,6

Metabolik 3

  Hipoglisemi          3 3 15±1

Psikojenik 5 5 14±2,9

TOPLAM 121 72 49 10,5±4,8
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Tartışma 
Çocukluk çağında senkop sık görülür. Yapılan çalışmalarda 18 
yaş altı çocuklarda sıklığı % 0,3 ile % 15 arasında bildirilmekte-
dir [3,4]. Spesifik genç yaş gruplarında (askerler, lise ve tıp fa-
kültesi öğrencileri) bu sıklık % 20- 25’lere yaklaşmaktadır [8,9]. 
Bu serilerde refleks-anoksik senkoplar (katılma nöbetleri) sen-
kop etiyolojisinde değerlendirilmediğinden gerçek sıklığın daha 
da yüksek olabileceği düşünülmektedir [10]. Senkop acil servis 
başvurularının yaklaşık % 3’ünü, adölesan yaş grubunda ise has-
tane yatışlarının yaklaşık % 6’sını oluşturur [11,12]. Bir çalış-

mada çocuk nöroloji poliklinik başvurularının yaklaşık % 1,7’sini 
oluşturduğu ve kızlarda (% 63,8) erkeklere (% 36,2) oranla belir-
gin olarak daha sık görüldüğü saptanmıştır [10). Çalışmamızda 
benzer şekilde senkop olgularının çocuk nöroloji poliklinik baş-
vurularının % 1,5’ini oluşturduğunu ve kızlarda (% 59,5) erkekle-
re (% 40,5) oranla daha sık görüldüğünü saptadık.
Çalışmamızda refleks (nöral aracılı) senkoplar en sık görülen 
etiyolojik nedendi (% 72,7). Çocuk nöroloji polikliniğine başvu-
ran 141 olgunun geriye dönük değerlendirildiği bir çalışmada 
bu oran benzer şekilde % 78 olarak saptanmıştır [10]. Refleks 
(nöral aracılı) senkoplar normalde dolaşımı kontrol eden kardi-
yovasküler reflekslerin tetikleyici bir faktör etkisiyle kısa süre-
li inaktif hale gelmesi, bunun sonucu oluşan vazodilatasyon ve/
veya bradikardi ile arteriyel kan basıncında düşme ve serebral 
perfüzyonda azalma ile oluşur [6]. Acil servise başvuran yaşları 
6 ay - 15 yaş arasında değişen 58 olgunun prospektif olarak de-
ğerlendirildiği bir çalışmada bu oran % 91 ve birincil mekaniz-

ma vazovagal senkop olarak bulunmuştur [13]. Çalışmamızda da 
refleks (nöral aracılı) senkoplar içinde vazovagal senkoplar belir-
gin olarak daha sık görüldü (61/88, % 69,3) ve tüm senkop has-
talarının yarısını oluşturdu (61/121 % 50). Vazovagal senkop ta-
nısında ayrıntılı öykü alımı önemlidir. Senkop öncesinde yaklaşık 
on saniye süreli bulantı, terleme, solukluk, fenalık hissi, gözlerde 
kararma, halsizlik gibi prodromal semptomlar bulunur. Genellik-
le uzun süre sabit bir yerde ayakta kalma (tören, koro vb) öykü-
sü alınır. Bazen de açlık, ağrı, korku, anksiyete, kan görme, kan 
verme, kalabalık ortam, sıcak, yorgunluk gibi duygusal etmenler 

	  
Şekil 1. Geçici bilinç kaybı ile başvuran olgularımızın görülme sıklığına göre da-
ğılımı

Şekil 2. Geçici bilinç kaybı ile başvuran hastalarda akış şeması
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uyarıcıdır. Tipik senkop birkaç dakika sürer ve çocuk hızla kendi-
ne gelir [1,7,14]. Refleks- anoksik senkoplar (katılma nöbetleri) 
öykü ile kolayca tanınır. Tipik olarak 1 - 4 yaş arası çocuklarda 
ağrı, acı, kızgınlık, korku sonrası apne, siyanoz veya solukluk ar-
dından bilinç kaybı görülür [7,14]. 
Global serebral hipoperfüzyon olmaksızın kısmi ve tam bilinç 
kaybına neden olan klinik durumlar sıklıkla senkop ile karışmak-
tadır (6). Çalışmamızda bu klinik durumlara örnek olarak nörolo-
jik nedenlerden epilepsi etiyolojide ikinci en sık nedendi (% 9,1). 
Epilepsi ciddi bir sağlık sorunu olup, yaşam kalitesini olumsuz 
etkileyen kronik bir hastalıktır. En sık ilk iki dekatta ortaya çıkar. 
Bu yaş grubunda senkop da seyrek değildir ve sıklıkla vazovagal 
tipte olup, tedavi gerektirmeyebilir [15]. Çocuk nöroloji pratiğin-
de senkopun epileptik nöbetlerden ayrılması güçlük yaratır [2]. 
Epilepsi tanısı konan hastalarda tanı hataları % 20 - 30 oranın-
da bildirilmektedir. Bu hataların arasında senkoplar önemli bir 
yer tutmaktadır [16]. Ayırıcı tanıda öykü yönlendiricidir. Epilep-
si hastalarının bir kısmında aura saptanabilir. Senkop şuur kaybı 
ile birlikte tonus kaybı ve gevşek bir bayılma ile şekillenir. Epilep-
si nöbetlerinde ise hemen daima tonik-distonik-motor belirtiler 
vardır. Ancak senkoplara tonik-miyoklonik istemsiz kas aktivite-
lerinin eşlik edebildiği gösterilmiştir ve bu durum senkop epilep-
si ayrımında sorun yaratabilir. Epilepsi nöbetlerinde idrar kaçır-
ma, dil ısırma, siyanoz seyrek olmayarak ortaya çıkar. Epilepsi 
nöbetleri her koşulda (uykuda bile) ortaya çıkabilir; senkoplar ise 
sıklıkla ayakta aç iken, kalabalık havasız ortamlarda, ani acı his-
si, rektal muayene sırasında ve kan verme- kan görme gibi du-
rumlarda izlenir. Epilepsi nöbetlerinde düzelme sıklıkla postiktal 
konfüzyon olarak tanımlanan bir şaşkınlık dönemi ile 10 - 30 da-
kikada gerçekleşir. Senkoplar sırasında yere düşen hastada se-
rebral perfüzyon hızla düzelir ve şuurun hızla normale dönmesi-
ni sağlar [15]. Şüpheli olgularda EEG ile kesin tanıya gidilebilir. 
Ancak bazı epilepsi olgularında EEG’nin normal olabileceği unu-
tulmamalıdır. Pediatri ünitesine senkop ile başvuran 156 olgu-
nun geriye dönük olarak değerlendirildiği bir çalışmada epilep-
si sıklığı % 5,8 olarak saptanmıştır. Çalışmamızda epilepsi sıklı-
ğı daha yüksek bulundu [7]. Bu sonuç şüpheli olguların daha sık-
lıkla çocuk nöroloji polikliniğine yönlendirilmesi ile açıklanabilir.
Çocukluk çağında senkop etiyolojisinde kardiyolojik nedenler na-
dir görülür ancak ani ölüm riski taşıdıklarından dikkatli incele-
meyi gerektirir [1,10]. Öyküde egzersiz sırasında senkop görül-
mesi kardiyolojik kökenli senkop yönünden yol göstericidir. Bu 
hastalarda ayrıntılı kardiyolojik değerlendirme gereklidir. Arit-
miler (taşikardi, bradikardi, atriyoventriküler bloklar) kardiyak 
senkop nedenlerinin önemli bir bölümünü oluşturur. Nadir ola-
rak görülse de uzun QT sendromunda senkopu tetikleyen etken-
ler refleks senkop özellikleri gösterebilir. Ailede ani ölüm öykü-
sü olabilir [15]. Yapısal kalp anomalilari içinde en sık görüleni sol 
ventrikül çıkış yolu obstrüksiyonudur [1,7]. Hipertrofik kardiyomi-
yopati başta olmak üzere obstrüktif nedenler nadiren istirahatte 
de senkopa yol açabilmektedir. Çalışmamızda kardiyak neden-
ler % 3,3 olarak saptandı. Aritmiye bağlı nedenler kardiyak olgu-
ların % 75’ini oluşturdu. Pediatri ünitesine senkop ile başvuran 
156 olgunun geriye dönük olarak değerlendirildiği bir çalışma-
da kardiyak nedenlerin sıklığı % 1,9 olarak saptanmış, olguların 
hepsinin aritmiye bağlı olduğu bulunmuştur [7].
Senkoplu hastaların incelenmesindeki en önemli tanı yöntemleri 
öykü ve fizik muayenedir [1,15]. İleri tetkikler öykü ve fizik mua-
yene sonucunda elde edilen ipuçlarının yönlendirilmesi ile plan-
lanmalıdır. Öncelikle hematolojik ve biyokimyasal testler yapı-

lır. EKG mutlak yapılması gereken bir testtir [2]. Gerekli durum-
larda 24 saatlik Holter ritm analizi, ekokardiyografi, EEG, beyin 
MRG gibi incelemeler planlanabilir. Bir çalışmada çocukluk ça-
ğında senkopun etiyolojik araştırmasında en değerli yöntemin 
ayrıntılı öykü alınması olduğu ve refleks (nöral aracılı) senkop ta-
nısı için eğik masa (tilt table) testi veya taşikardi ve bilinen kar-
diyak onarımın olduğu hastalarda 24 saatlik Holter ritm analizi 
hariç diğer laboratuar incelemelerin tanıya fazla katkı sağlama-
dığı saptanmıştır [10]. Geçici bilinç kaybı ile başvuran olgulara 
yaklaşım şekil 2’de özetlenmiştir (17,18). 
Sonuç olarak, senkop çocukluk çağında sık görülen, genellikle 
masum karakterli bir medikal problemdir. En sık sebebi refleks 
(nöral aracılı) senkoplar içinde sınıflandırılan vazovagal senkop-
tur. Geçici bilinç kaybı ile başvuran olgularda global serebral hi-
poperfüzyona bağlı senkop ile global serebral hipoperfüzyon ol-
maksızın tam veya kısmi bilinç kaybına neden olan epilepsi nö-
beti, hipoglisemi, psikojenik durumlar sıklıkla karıştırılmaktadır. 
Ayrıntılı öykü ve fizik muayeneden oluşan ilk değerlendirme ayı-
rıcı tanıda önemli bir yer tutmaktadır. Ancak daha nadir ve ya-
şamsal önem gösteren kardiyak, nörolojik ve metabolik neden-
lerin dışlanması için gerekli olgularda ileri incelemelere gerek-
sinim duyulmaktadır. Senkop atağı ile gelen hastaya ayıcı tanı-
da sistematik yaklaşımla yalnızca amaca yönelik tetkiklerin se-
çilmesi hem zaman kaybını hem de maddi kaybın en aza indir-
genmesini sağlayacaktır. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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